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DIAGNOSTIQUER une hypertrophie 
benigne de la prostate. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Rappel anatomique et definition 

La prostate est une glande faisant partie du systeme urogenital 
situee autour de I’uretre et sous la vessie. 

Son role est la production de plus de 30 % du liquide seminal 
(contingent glandulaire) et elle participe activement a remission 
du sperme (ejaculation) et a la continence (contingent muscu- 
laire). 

D'un point de vue anatomique, il est distingue trois zones : la 
zone peripherique, siege privilegie du cancer, la zone centrale 
entourant les canaux ejaculateurs, et la zone transitionnelle 
situee en latero-uretral ou se developpe I’hypertrophie benigne 
de prostate. 

L’hypertrophie benigne de la prostate est un etat de la nature 
plus qu’une pathologie. Elle se definit anatomiquement par une 
augmentation de la taille de la prostate non due a un cancer, et 
histologiquement par une hyperplasie de la zone transitionnelle 
de la prostate. 

Classiquement, elle se developpe sur les deux lobes droit et 
gauche, mais parfois elle affecte un troisieme lobe, dit lobe median, 
situe a la face posterieure du col vesical. Quand elle devient 
symptomatique, elle peut entraTner des symptomes urinaires. La 
compression de I'uretre, comme les modifications histologiques, 
peuvent cependant coexister avec une prostate dont le volume 
paraTt normal, et il n’existe pas de parallelisme entre la taille de la 
prostate et I’importance des troubles urinaires. 


Epidemiologie, facteurs de risque et consequences 

Epidemiologie 

II est bien etabli que I’hypertrophie benigne de la prostate est 
une affection frequente. Sa prevalence varie selon la definition histo- 
pathologique fondee sur les etudes autopsiques, les resultats 
d’etudes anatomiques prenant en compte I’aspect, le volume ou 
le poids de la prostate, ou les resultats d’etudes cliniques qui 
s’interessent aux consequences de cette hypertrophie sur le bas 
appareil urinaire. Toutes les etudes histopathologiques ont montre 
que la prevalence augmente avec I’age, passant de 23 % chez 
les hommes de 41 a 50 ans a 82 % chez ceux entre 71 et 80 ans. 
Selon les etudes anatomiques, elle touche 1 homme sur 7 entre 
40 et 49 ans et 1 homme sur 2 entre 60 et 69 ans. 

Facteurs de risque 

La physiopathologie est mal connue. Deux facteurs de risque 
sont connus : I’age avance et la presence de testicules fonction- 
nels. D'autres facteurs sont evoques tels qu’un desequilibre hor- 
monal au sein de la prostate, des facteurs genetiques et environ- 
nementaux. 

Les hommes atteints d’un deficit congenital en 5-alpha reductase 
ne developpent pas d'hypertrophie de la prostate. 

Consequences 

II n’existe pas de parallelisme anatomo-clinique strict entre le 
volume de la prostate et la gene occasionnee. 

L'hypertrophie benigne de la prostate peut entraTner des trou- 
bles mictionnels obstructifs (dysurie, faiblesse du jet, gouttes 
retardataires, attente premictionnelle, jet en pomme d’arrosoir, 
mictions par regorgement) ou irritatifs (pollakiurie, irmperiosite, 
fuites urinaires) plus ou moins importants, voire des complica- 
tions comme I'insuffisance renale obstructive, les calculs de 
vessie, les infections urinaires, la retention aigue d 'urine, ou 
I’incontinence par regorgement. 

L’hematurie est parfois le fait d’une hypertrophie benigne de la 
prostate, mais ce doit etre un diagnostic d’elimination. 
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L’hypertrophie benigne de la prostate peut s’accompagner de 
troubles sexuels sans que le lien de causality soit clairement 
etabli ; il semble que des troubles de la vascularisation soient la 
cause des deux pathologies. 

L’hypertrophie peut entraTner des complications renales et 
vesicales par des phenomenes de stase et d’hyperpression. Au 
niveau vesical peuvent apparaTtre des signes de lutte vesicale 
(hypertrophie et trabeculations vesicales), voire des diverticules 
vesicaux. Au niveau renal peuvent apparaTtre une dilatation des 
ureteres, puis des cavites pyelocalicielles, et a long terme une 
insuffisance renale obstructive puis terminale. 

Enfin, il est prouve qu’une hypertrophie benigne de la prostate 
symptomatique peut avoir un retentissement significatif sur la 
quality de vie. 

Diagnostic positif et differentiel 

L’hypertrophie benigne de la prostate est la cause la plus fre- 
quente de troubles urinaires chez I’homme de plus de 50 ans. II 
est done recommande d'en faire le diagnostic positif a partir du 
contexte clinique, de I’interrogatoire, de I'absence d’autre cause 
et du resultat du toucher rectal. 


i Causes de troubles mictionnels de I’homme 
| (hors hyperplasie benigne de la prostate) 


Causes de dysurie 

I Sclerose du col postoperatoire 
I Cancer de prostate a un stade avance 
I Stenose de I’uretre et du meat uretral 
I Corps etranger intra-uretral 
I Vessie neurologique (diabete, maladie de Parkinson, 
sclerose en plaques...) par mauvaise contraction detrusorienne 
et/ou dysynergie vesicosphincterienne 

I Dysurie medicamenteuse (effet secondaire des anticholinergiques, 
des psychotropes, des alphastimulants) 

Causes de signes irritatifs (pollakiurie et urgenturie) 

I Infection : cystite, prostatite 
I Tumeur de vessie, y compris carcinome in situ 
I Cystite radique apres radiotherapie 
I Instability vesicale idiopathique 
I Vessies neurologiques 
I Psychogene 

I latrogene : apres chirurgie urologique 
ou par prise medicamenteuse 


II est recommande d’informer les patients de la benignity de 
I’hypertrophie benigne de la prostate, de I’inconstance des trou- 
bles urinaires et de la variability spontanee de leur intensity au 
cours du temps, dans le sens de la deterioration comme de 
I’ amelioration. 

D’autres causes de troubles mictionnels ne doivent pas etre 
ignorees (tableau 1). 

Bilan clinique et paraclinique 

Le bilan a pour objectif : 

- d'eliminer une autre cause de trouble mictionnel de I’homme ; 

- de quantifier les symptomes et d’evaluer leur retentissement 
sur la qualite de vie ; 

- de rechercher le retentissement sur I'appareil urinaire ; 

- de proposer un diagnostic precoce de cancer de prostate. 
Seuls I’interrogatoire et I’examen clinique sont indispensables 

au diagnostic. Les autres examens sont a realiser en fonction du 
contexte. 

Interrogatoire 

L’interrogatoire est essentiel et precise les antecedents, les 
signes fonctionnels urinaires, I’hematurie, les troubles sexuels 
associes et le traitement habituel. 

II convient d’evaluer la presence d’une dysurie, d'une faiblesse 
du jet, de gouttes retardataires, d’attente premictionnelle, de jet en 
pomme d’arrosoir, de sentiment de vidange incomplete, de mic- 
tions par regorgement, d'une pollakiurie nocturne (ou nycturie, 
quantifier le nombre de levers) et diurne, d’imperiosite (ou urgen- 
turie) et de fuites urinaires. 

Un score devaluation des symptomes et de la gene fonction- 
nelle peut etre utile. Le score IPSS ( international prostatic symp- 
tom score, tableau 2) est le plus utilise. Comportant 7 questions, 
il permet de coter les symptomes de 0 a 35. 

Classiquement, on parle de troubles legers si le score est de 
0 a 7, modems de 8 a 19, et severes de 20 a 35. Une huitieme 
question peut etre ajoutee, relative a la gene globale des troubles 
urinaires allant de 0 (pas de gene) a 6 (patient tres gene). 

Examen clinique 

Le toucher rectal a pour objectif d’evaluer le volume prosta- 
tique, de rechercher une consistance elastique, de rechercher le 
caractere homogene et d’eliminer une irregularity ou un nodule 
evocateur de cancer et I'absence de douleur provoquee evoca- 
trice de prostatite. 

II est systematiquement recherche une stenose du meat uretral, 
une anomalie testiculaire et un globe vesical. 

Un examen neurologique minimal du perinee est necessaire 
pour eliminer une pathologie neurologique (sensibility perineale, 
tonus du sphincter anal). 

La bandelette urinaire reste necessaire en cas de suspicion 
d’infection ou d’atteinte renale (proteinurie). 
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TABLEAU 2 


Score international symptomatique de la prostate (l-PSS) et score de gene 

l-PSS 

Jamais Environ Environ Environ Environ Presque 

1 fois sur 5 1 fois sur 3 1 fois sur 2 2 fois sur 3 toujours 


Au cours du dernier mois ecoule, 0 1 2 3 4 5 

avec quelle frequence avez-vous eu 
la sensation que votre vessie n’etait pas 
completement videe apres avoir urine ? 

Au cours du dernier mois ecoule, 0 1 2 3 4 5 

avec quelle frequence avez-vous eu besoin 
d’uriner a nouveau moins de 2 heures 
apres avoir fini d’uriner ? 

Au cours du dernier mois ecoule, 0 1 2 3 4 5 

avec quelle frequence avez-vous 

eu une interruption du jet d’urine, 

c’est-a-dire demarrage du jet, 

puis arret, puis redemarrage ? 

Au cours du dernier mois ecoule, apres 0 1 2 3 4 5 

en avoir ressenti le besoin, avec quelle 
frequence avez-vous eu des difficultes 
a retenir votre envie d’uriner ? 

Au cours du dernier mois ecoule, 0 1 2 3 4 5 

avec quelle frequence avez-vous 
eu une diminution de la taille 
ou de la force du jet d'urine ? 

Au cours du dernier mois ecoule, avec 0 1 2 3 4 5 

quelle frequence avez-vous du forcer 
ou pousser pour commencer a uriner ? 


Jamais I 1 fois I 2 fois I 3 fois I 4 fois I 5 fois ou plus 


Au cours du dernier mois ecoule, 0 1 2 3 4 5 

combien de fois par nuit, en moyenne, 

vous etes-vous leve pour uriner 

(entre le moment de votre coucher le soir 

et celui de votre lever definitif le matin) ? 


SCORE DE GENE 

Tres Satisfait Plutot Partage Plutot Ennuye Tres ennuye 

satisfait satisfait ennuye 


Vous venez d’expliquer 0 1 2 3 4 5 6 

comment vous urinez. 

Si vous deviez vivre 
le restant de votre vie 
de cette maniere, 
vous en seriez : 
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Debitmetrie 

Elle est optionnelle, et est realisee en milieu specialise. Elle per- 
met d’evaluer le debit urinaire maximal (normale comprise entre 
20 et 30 mUs) et I’aspect de la courbe en cloche sans poussee 
abdominale. 

Un debit maximal inferieur a 1 0 mUs est generalement lie a une 
obstruction sous-vesicale severe. 

Biologie 

II est propose de fapon optionnelle selon le contexte : 

- un ECBU selon les resultats de la bandelette urinaire ; 

- un dosage du PSA (prostate specific antigen) serique pour le 
depistage du cancer de prostate pour les patients de plus de 
50 ans et moins de 75 ans (ou de plus de 45 ans en cas d’origine 
afro-antillaise ou d 'antecedent familial de cancer de la prostate) ; 

- un dosage de la creatininemie a la recherche d’une insuffisance 
renale. 

Radiologie 

Une echographie de I'appareil urinaire peut eventuellement etre 
realisee a la recherche des elements suivants : 

- etude du volume prostatique ; 

- examen de la paroi vesicale a la recherche de signes de lutte 
(epaississement, diverticules), de lithiase, de polypes associes 
(tumeur de vessie a eliminer) ; 

- recherche d’une uretero-hydronephrose renale ; 

- mesure du residu postmictionnel (pathologique si > 1 00 cc). 

La voie abdominale est habituellement suffisante. La voie 

transrectale n’est utile que pour evaluer de fagon precise le 
volume prostatique, mais ne doit pas etre pratiquee en premiere 
intention. 


Autres examens 

En cas de signes irritatifs preponderants, il est demande une 
cytologie urinaire (frottis urinaire) et une fibroscopie souple uretro- 
vesicale pour eliminer une tumeur de vessie et notamment un 
carcinome in situ ou un facteur irritatif local. 

En cas de pathologie neurologique associee, un bilan urodyna- 
mique pour rechercher des contractions non inhibees temoi- 
gnant d’une instability detrusorienne est realise. 

Un calendrier mictionnel est utile pour explorer le mecanisme 
d’une nycturie. En effet, cette nycturie peut ne pas etre liee a 
I’hypertrophie benigne de la prostate, mais par exemple a une 
hyperproduction nocturne d’urine (polyurie nocturne). 

Enfin, une fibroscopie souple uretro-vesicale est preconisee en 
cas de suspicion de stenose de I’uretre. 

Complications 

Parfois, I’hypertrophie benigne de la prostate est la source de 
complications qui vont necessiter une prise en charge particu- 
liere en urgence et souvent aboutir a un traitement chirurgical. 

Retention urinaire aigue (encadre) 

La retention urinaire est rare, mais constitue un evenement 
traumatisant pour le patient par son incapacity a vider sa vessie, 
aboutissant a une douleur suraigue. La mise en place d’une 
sonde urinaire en urgence est necessaire. Un premier episode de 
retention n’indique pas un traitement chirurgical systematique, 
sauf en cas de troubles mictionnels invalidants. Un traitement par 
alphabloquant peut ameliorer a la reprise des mictions normales 
a I’ablation de la sonde. En cas d’impossibilite de sevrage de la 
sonde vesicale, un traitement chirurgical est requis. 


Retention aigue d’urines 

Causes (plusieurs sont souvent associees) 

Traitement 

• Le catheter sus-pubien 

• Hypertrophie benigne de la prostate 

• Drainage vesical par sonde 

est contre-indique en cas d’hematurie, 

• Stenose uretrale 

uretrale ou catheter sus-pubien. 

de tumeur de vessie, de trouble 

• Phimosis serre 

• Tenter une epreuve d’ablation 

de coagulation severe, de pontage arteriel 

• Traumatisme uretral 

de sonde vesicale (ou clampage 

croise, d’absence de globe. 

• latrogene (rachianesthesie, morphine, 

du catheter sus-pubien) 2 a 3 jours 

• La principale cause d’echec 

anticholinergiques, periode postoperatoire, 

plus tard, apres avoir mis en route 

du sondage vesical est la stenose uretrale, 

arret du traitement alphabloquant) 

un traitement alphabloquant. 

mais ce n’est pas une contre-indication. 

• Hematurie caillotante 

• Traitement de la cause. 

• Apres retention aigue de gros volume 

• Prostatite 

Remarques 

d’urine (> 800 mL environ), la vessie 

• Fecalome 

• Le sondage est contre-indique 

peut perdre sa capacite contractile 

Diagnostic 

si un traumatisme de I’uretre 

transitoirement pendant plusieurs semaines, 

• Envie d’uriner douloureuse 

est suspecte, en cas de prostatite 

ce qui impose un drainage prolonge 

• Globe palpable 

febrile, en presence d’un sphincter 

avant une nouvelle tentative d’ablation 

• Echographie en cas de doute 

urinaire artificiel. 

du drainage. 
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Hypertrophie benigne de la prostate 

POINTS FORTS A RETENIR 



© L’hypertrophie benigne de la prostate est la cause 
la plus frequente de troubles urinaires chez I’homme 
de plus de 50 ans. 

© II n’y a pas de correlation anatomoclinique 
dans I’hypertrophie benigne de la prostate, ce qui signifie 
qu’une prostate de petit volume urinaire peut etre tres 
symptomatique, et une prostate de gros volume 
asymptomatique. 

© Les examens complementaires sont a pratiquer 
en fonction du contexte. 

© Les troubles urinaires eventuellement lies a I’hypertrophie 
benigne de la prostate sont la dysurie, la pollakiurie, 
la nycturie, les urgenturies, et la retention. 

Aucun de ces troubles n’est specifique de I’hypertrophie 
benigne de la prostate. 

© Une simple surveillance peut etre proposee 

en cas d’hypertrophie benigne de la prostate non compliquee 

avec des troubles urinaires peu genants. 

© Les trois principals classes therapeutiques 
utilisees dans I’hypertrophie benigne de la prostate 
sont les extraits de plantes, les alphabloquants 
et les inhibiteurs de la 5-alpha reductase. 

© Une association d’alphabloquant et d’inhibiteur 
de la 5-alpha reductase peut etre proposee, d’autant plus 
que le volume prostatique est superieur a 30-40 mL. 

© En cas d’echec du traitement medical, un traitement 
chirurgical est indique. 



Calculs vesicaux 

La presence de calculs vesicaux temoigne d’une stase urinaire, 
souvent infectee de fagon chronique. Ce calcul peut etre respon- 
sable d'hematurie, de signes irritatifs ou d’obstruction position- 
nelle. Sa presence requiert une prise en charge chirurgicale a la 
fois pour ablation du calcul et desobstruction prostatique. 

Retention chronique 

La retention chronique est le reflet d’une incompetence de la 
vessie a se vider completement. La distension vesicale peut 
entraTner des fuites par regorgements et a plus long terme une 
dilatation du haut appareil et une insuffisance renale chronique, 
situation tres rare. Le traitement de la retention chronique est soit 
medical, si la tolerance est bonne et en I’absence de retentisse- 
ment renal, soit chirurgical. 

Hematurie 

L'hematurie liee a une hypertrophie benigne de la prostate 
constitue toujours un diagnostic d’elimination. II convient syste- 
matiquement de realiser un uroscanner, une cytologie urinaire et 
une cystoscopie afin de rechercher une tumeur de la voie urinaire 
ou un calcul. 

En cas d’hematurie uniquement expliquee par une hypertrophie 
benigne de la prostate, un traitement par inhibiteur de la 5-alpha 
reductase est preconise. En cas d'echec, un traitement chirurgical 
peut etre justifie. 

Prostatite 

L'infection urinaire peut venir compliquer une hypertrophie 
benigne de la prostate. Elle necessitera une prise en charge par 
antibiotherapie prolongee associee a un traitement medical ou 
chirurgical de I’hypertrophie benigne de la prostate. II convient 
d’eliminer une retention associee et de la drainer soit par sonde 
urinaire soit par catheter sus-pubien. 

Diverticule vesical 


© Devant I’apparition d’une retention aigue d’urine 
recidivante, d’une retention chronique avec mictions par 
regorgement, de calculs vesicaux, de diverticules vesicaux 
symptomatiques ou d’une insuffisance renale liee 
a I’hypertrophie benigne de la prostate, il est recommande 
de proposer un traitement chirurgical. 

© Pour les autres complications (hematurie, infection 

urinaire, diverticules non symptomatiques), 

il est recommande de traiter I’hypertrophie benigne 

de la prostate. Le traitement peut etre medical ou chirurgical. 

© Apres chirurgie de I’hypertrophie benigne de la prostate, 
le depistage du cancer de prostate doit etre poursuivi si le 
patient a moins de 75 ans. 


En amont d'un obstacle, une vessie peut developper un diverti- 
cule. Si ce diverticule provoque des infections de stase, un traite- 
ment chirurgical est requis. 

Pronostic 

L’hypertrophie benigne de la prostate peut au fil des annees 
rester stable, ou au contraire s’aggraver. Classiquement, la pro- 
gression clinique est definie indifferemment par une elevation de 
quatre points ou plus du score symptomatique IPSS, la survenue 
d’une incontinence, d'une insuffisance renale, d’une retention 
aigue d’urine, et des infections urinaires recidivantes. Les facteurs 
predictifs prouves de progression sont un volume prostatique ini- 
tial eleve (> 40 mL environ), un PSA initial eleve (> 3 ng/mL 
environ), un residu post-mictionnel (> 40 mL environ), et un age 
avance (3= 65 ans). 
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Traitement 

Methodes 

1. Surveillance 

La surveillance est proposee en cas d’hypertrophie benigne de 
la prostate non ou peu symptomatique. 

Elle consiste en une reevaluation annuelle des troubles par I’in- 
terrogatoire et/ou un score IPSS. 

2. Traitement medical 

II existe 3 classes therapeutiques d’efficacite assez proche : 

- les extraits de plantes dont Serenoa repens et Pygeum africanum. 
L’efficacite est prouvee, et ces traitements ont une excellente 
tolerance ; 

- les alphabloquants (alfuzosine, doxazosine, tamsulosine) qui agis- 
sent sur I’hypertonie sympathique de la region uretrocervicale 
et entraTnent une relaxation des fibres musculaires lisses. L’effet 
est maintenu dans le temps. Le delai d’action est de 24 heures 
environ. Les effets secondaires principaux sont les vertiges, 
I'hypotension orthostatique et les troubles de I’ejaculation ; 


- les inhibiteurs de la 5-alpha reductase (type 1 finasteride, type 
1 et 2 dutasteride) agissent par inhibition de la 5-alpha reduc- 
tase, enzyme qui transforme au sein de la prostate la testo- 
sterone en dihydrotestosterone. Les consequences sont une 
diminution du volume prostatique, une amelioration des symp- 
tomes et une baisse du risque de retention aigue d’urine et de 
recours ulterieur a la chirurgie. L’efficacite est admise en cas de 
volume prostatique superieur a 40 cc. Attention, sous traite- 
ment, le PSA s’abaisse de moitie. Pour etre interprets pour le 
depistage du cancer, il faut done multiplier son taux par deux. 
Les effets secondaires possibles sont une diminution de la 
libido et des troubles de T erection, et une gynecomastie. 
L’association d’un alphabloquant et d’un inhibiteur de la 5-alpha 

reductase a montre une efficacite superieure a chacune des 
therapeutiques prise separement, mais les effets secondaires 
s’accumulent. 

Enfin, 3 autres classes therapeutiques doivent etre citees : 

- les anticholinergiques peuvent avoir une indication chez les 
patients presentant des troubles mictionnels irritatifs avec un 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


Une question d’urologie peut facilement aborder plusieurs themes tels 

que les troubles mictionnels, le cancer de prostate, I’hematurie, I’infection urinaire, 

la retention aigue d’urine, et les complications de la chirurgie prostatique. 

Voici un exemple de cas Clinique susceptible de tomber a I’examen. 

Cas clinique 

Un homme de 55 ans vous consulte pour des troubles mictionnels evoluant depuis 
quelques mois. II n’a pas d’antecedent particulier. 


QUESTION N° 1 

Detaillez votre interrogatoire. 

QUESTION N° 2 

Detaillez votre examen clinique. 

QUESTION N° 3 

Quelles informations peuvent vous 
apporter une echographie de I’appareil 
urinaire ? 

QUESTION N° 4 

Quelles informations peut vous 
apporter une debitmetrie ? 


QUESTION N° 5 

Vous decidez de le traiter 
medicalement par du finasteride. 

Quel est le mecanisme d’action 
de ce produit, quel effet peut-il 
avoir sur I’histoire naturelle 
de la maladie, et quelle consequence 
a-t-il sur le depistage du cancer 
de prostate ? 

QUESTION N° 6 

Un mois plus tard, ce patient est 
hospitalise pour fievre et impossibilite 
d’uriner. Quelle est votre conduite 
a tenir immediate et secondaire ? 


QUESTION N° 7 

L’episode aigu precedent est rentre 
dans I’ordre. Vous revoyez ce patient 
6 mois plus tard. Ses troubles se sont 
aggraves malgre le traitement 
medical. Au toucher rectal, la prostate 
est evaluee a 35 mL. 

Quel traitement decidez-vous 
en priorite ? 

QUESTION N° 8 

Quelles sont les complications 
et les risques dont le patient 
doit etre prevenu ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 
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faible risque de retention. Ms peuvent etre utilises en association 
avec les alphabloquants. Leur efficacite est prouvee ; 

- les antidiuretiques (desmopressine) peuvent etre proposes 
chez les patients de moins de 65 ans presentant une nycturie 
isolee invalidante dont le mecanisme principal est une polyurie 
nocturne. Les indications sont limitees par le risque d’hypona- 
tremie ; 

- les inhibiteurs de phosphodiesterase de type 5 peuvent etre 
utilises en cas de troubles mictionnels associes a une dysfonc- 
tion erectile. Ms ameliorent les symptdmes mais ne modifient 
pas les parametres objectifs. 

3.Traitementchirurgical 

Trois traitements sont reconnus. 

L’incision cervico-prostatique consiste en une incision transuretrale 
du col vesical et de la prostate. 

Elle est rapide, simple et permet en general de conserver des 
ejaculations anterogrades. 

Elle ne s’applique qu’aux petites prostates sans lobe median 
proeminent. Le patient doit etre informe de la possibility de rein- 
tervention ulterieure. 

La resection endoscopique (ou transuretrale) de prostate est la tech- 
nique la plus utilisee, et consiste a retirer I’adenome sous forme 
de copeaux en laissant la coque prostatique. 

Les copeaux sont analyses en anatomopathologie. Un cathe- 
ter uretral (sonde vesicale) est laisse en place pendant 2 a 3 jours. 
Le saignement postoperatoire necessite un lavage vesical 
continu au serum physiologique. 

L’ intervention entraTne une ejaculation retrograde dans 80 a 
100 % des cas, une incontinence dans 2 % des cas, une scle- 
rose du col vesical ou une stenose uretrale dans 2 a 3 % des cas. 
En dehors des complications postoperatoires non specifiques 
(phlebite, infection urinaire, hemorragie et risque transfusionnel), 
une complication specifique consiste en la reabsorption du gly- 
cocolle. Ce produit est utilise comme solute d’irrigation au cours 
de I’intervention, et sa reabsorption peut etre responsable d’une 
hyponatremie et done d’une hyperhydratation intracellulaire dont 
les signes sont des troubles visuels et une confusion. 

Le traitement comprend la restriction hydrique, I’administration 
de diuretiques de I’anse et la perfusion de solute sale hyper- 
tonique. 

L’adenomectomie prostatique par voie sus-pubienne : en cas de gros 
adenome (> 60 a 100 g selon les chirurgiens), il est possible par 
une courte incision sus-pubienne d’enucleer I’adenome au doigt 
soit par voie transvesicale soit au travers de la coque prostatique. 
Les effets secondaires sont les memes que pour la resection de 
prostate (en dehors de la reabsorption de glycocolle). 

Des alternatives a la resection transuretrale de prostate exis- 
tent, telles que la vaporisation laser qui offrirait une meilleure 
hemostase peroperatoire, la resection laser ou la resection ou 
vaporisation par un courant bipolaire qui s’effectue dans du 
serum physiologique et evite ainsi le risque de reabsorption de 
glycocolle. 
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4. Techniques mini-invasives 

Depuis plusieurs annees, des techniques mini-invasives se 
sont developpees pour traiter I’hypertrophie benigne de la pros- 
tate, en particulier les injections d’ethanol intraprostatique, la 
thermotherapie par micro-ondes, la radiofrequence. Les injec- 
tions intraprostatiques de toxine botulinique sont en cours d’eva- 
luation. Ces techniques ne sont pas equivalentes a un traitement 
chirurgical, mais se positionnent comme une alternative a un 
traitement medical prolonge. 

5. Sonde urinaire et catheter sus-pubien 

La sonde vesicale a demeure ou le catheter sus-pubien peuvent 
etre proposes dans le cadre d’une retention urinaire. Ces alterna- 
tives sont aussi proposees aux patients grabataires ou ayant une 
contre-indication formelle a la chirurgie et/ou a I’anesthesie. 

6. Stent uretral 

Les endoprotheses uretrales (stents) sont reservees aux 
patients ayant une contre-indication chirurgicale absolue ou de 
fagon temporaire chez qui I'effet de la resection peut etre teste 
avant realisation (souvent chez des patients neurologiques). 

Indications therapeutiques 

Le traitement n’est pas standardise. Les indications dependent 
de la severity des symptomes, de la gene, du souhait du patient 
et de la presence de complications. Pour le choix d’un traite- 
ment, qu’il soit medical ou chirurgical, les souhaits du patient 
sont un facteur decisionnel majeur. 

1. Forme non compliquee non symptomatique 
Dans ce cas, la surveillance est de regie. 

2. Forme non compliquee symptomatique 

Le traitement de premiere intention est medical, avec une 
reevaluation des troubles a 3-6 mois. Le traitement ne comprend 
qu’une monotherapie. 

La reevaluation a 3 mois distingue les patients soulages, pour 
lesquels le traitement est poursuivi (ou interrompu si les troubles 
sont modestes), des patients non soulages, pour lesquels il peut 
etre effectue un changement de therapie au sein de la meme 
classe ou vers une autre classe, une association en cas de troubles 
severes, un traitement mini-invasif ou un traitement chirurgical. 

3. Forme compliquee 

La presence d’une complication suggere une indication chirur- 
gicale, en particulier la retention vesicale chronique ± ureterohy- 
dronephrose ± insuffisance renale, les infections a repetition, les 
calculs vesicaux, la vessie de lutte marquee ou les retentions 
aigues d’ urine a repetition. 

Le traitement chirurgical est : 

- une incision cervico-prostatique en cas de petite prostate sans 
lobe median proeminent et lorsque le patient souhaite conser- 
ver des ejaculations anterogrades ; 

- une resection transuretrale de prostate si la prostate est infe- 
rieure a 60-80 g environ ; 

- une adenomectomie sus-pubienne si la prostate est superieure 
a 60-80 g environ. 
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HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE 


Surveillance 

Pour les patients ayant une hypertrophie benigne de la prostate 
non compliquee, un suivi annuel est realise, comprenant un inter- 
rogatoire, un score IPSS, un examen clinique. 

Pour les patients traites chirurgicalement, le risque de cancer 
de prostate subsiste, et un dosage annuel du PSA reste neces- 
saire. En outre, le patient doit reconsulter en cas de recidive dys- 
urique faisant evoquer une sclerose du col, une stenose uretrale 
ou une repousse adenomateuse de la prostate.* 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets. 
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C0MITE DE REDACTION 
SCIENTIFIQUE: 

Des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, pro- 
posent des themes a traiter 
(compte tenu des actions priori- 
taires de sante publique, des 
recommandations de I’HAS et 
des societes savantes et de Fac- 
tual isat ion necessaire des 
connaissances medicales), 
designent en fonction de leur 
competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les 
auteurs a solliciter et assurent 
la lecture critique de tous les arti- 


cles requs (articles de forma- 
tion continue ou travaux origi- 
naux) ainsi que I’analyse critique 
de tous les contenus web de son 
site Internet (videos, documents 
audio, diaporamas, photo- 
theques..). 

REFERENCES: 

Chaque article publie dans La 
Revue ou mis a jour et depose 
dans le fonds documentaire de 
son site Internet est accompa- 
gne de references bibliogra- 
phiques appelees dans le texte 
selon les normes de Vancouver. 


C0NFLITS D’INTERETS : 

Tous les articles publies dans La 
Revue ou mis a jour et depose dans 
le fonds documentaire de son site 
Internet sont signes et accompa- 
gnes des coordonnees completes 
des auteurs. Ces derniers sont sys- 
tematiquement invites a signaler 
toute relation contractuelle avec 
une entreprise du medicament ou 
specialisee dans les dispositifs 
medicaux, susceptible de creer un 
conflit d’interets compte tenu du 
theme traite dans Particle. 

La declaration des conflits d’inte- 
rets figure obligatoirement en fin 
d’article. 


ENGAGEMENT FMC: 

Les articles ou contenus Web de 
formation medicale continue et 
les travaux originaux constituent 
I’essentiel du fonds editorial de 
La Revue du Praticien. 

PROMOTION DU MEDICAMENT 
ET DU MATERIEL MEDICAL: 

Toute publicite redactionnelle ou 
visuelle dans La Revue ou sur 
son site Internet est systemati- 
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